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Stonebridge Life Insurance Company

Una compafiia anénima

Sede principal: Rutland, Vermont
Oficina administrativa: [2700 West Plano Parkway, Plano, Texas 75075]

POLIZA POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL

ESTA ES UNA POLIZA DE MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL Y NO PAGA BENEFICIOS
DE SINIESTROS POR CUALQUIER OTRA CAUSA.

Stonebridge Life Insurance Company (en lo sucesivo denominada “nosotros” o “nuestro”) ha emitido esta
Pdliza al Asegurado (en lo sucesivo denominado "usted" o "su"). Se le proporciona la cobertura a usted, el
Asegurado, y a cualquier miembro familiar cubierto, sujeto a todas las exclusiones y disposiciones de esta
Pdliza.
DERECHO A REVISAR LA POLIZA DE [30/60/90 DIAS]

Si no esta satisfecho con este seguro, puede anularlo con la devolucién de la presente Pdliza a nuestra Oficina
administrativa a los [30/60/90 dias] siguientes de recibirla. Recibird un reembolso completo de las primas que
haya pagado.

LA PRESENTE NO SE PUEDE CANCELAR Y SU RENOVACION ESTA GARANTIZADA DE POR VIDA
Usted puede mantener esta Pdliza vigente durante toda su vida. No tenemos derecho a:
1. cancelar su cobertura; o
2. colocar alguna restriccion en su cobertura mientras esté vigente; o
3. rechazar una prima pagada en su fecha de vencimiento o antes de ésta, o dentro del Periodo de Gracia.
No se pueden aumentar las primas de renovacion.
Cuando se agrega o se elimina a una persona de la cobertura, el importe de la prima podra ajustarse para

reflejar el cambio en la cobertura. Las primas de renovacion deben pagarse en el primer dia de cada periodo
de renovacioén. Su cobertura se vencera si no paga las primas antes del final del Periodo de Gracia.

El Presidente y Secretario de Stonebridge Life Insurance Company firman la presente Pdliza.

N 9?‘%% 2

Secretario Presidente

Contrafirma del agente residente registrado (si su estado lo requiere)
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STONEBRIDGE LIFE INSURANCE COMPANY

LISTA DE BENEFICIOS DEL SEGURO

[NUMERO DE LA POLIZA:] [72A0000000] [FECHA DE VIGENCIA:] [09/01/2002]
[ASEGURADO:] [JUAN PEREZ]
[1234 ANY STREET]
[ANYTOWN, AR 12345]
[COBERTURA FAMILIAR] [Si]
[PRIMA INICIAL PAGADA POR J. C. PENNEY CORPORATION, INC ]
[PRIMA INICIAL:] [$1.00]
[PERIODO INICIAL:] [30/60/90 DIAS]

[PRIMA MENSUAL DESPUES DE LOS PRIMEROS [30/60/90] DIAS:] [$9.95]

[SEGURO POR MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL]

[IMPORTES DE CAPITAL:] [MONTO]

[PERSONAS CUBIERTAS MENORES DE [ASEGURADO] [CONYUGE] [CADA HIJO]
70 ANOS:]

[PARTE I] )

[OPERADOR COMUN] [$1,000,000] [$100,000] [$20,000]

[PARTE II]

[AUTOMOVIL DE PASAJERO [$120,000] [$50,000] [$5,000]

PRIVADO Y VEHICULO

TERRESTRE]

[PARTE Ill] )

[TODAS LAS DEMAS LESIONES] [$60,000] [$25,000] [$5,000]

[PERSONAS CUBIERTAS DE 70 ANOS DE EDAD EN ADELANTE:]

[LOS BENEFICIOS SON LA MITAD (50%) DE LOS MONTOS ANTES INDICADOS SI, ANTES DE LA FECHA
DE LA LESION QUE CAUSE EL SINIESTRO CON COBERTURA, LA PERSONA CUBIERTA HA
ALCANZADO LA EDAD DE 70 ANOS.]

[PARA CADA PERSONA CUBIERTA SE PAGARA SOLO UN BENEFICIO, EL MAYOR, POR
MULTIPLES SINIESTROS QUE RESULTEN DE UN ACCIDENTE]
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GUIA PARA LAS DISPOSICIONES DE LA POLIZA

Pagina
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Continuacién de la cobertura............... 5
ConversiON......cccooeeeiviiiiiiee e, 5
Cobertura........ccooeveviiiiiiiii e, 4
Definiciones .......ccoovevviiiiiiiiiiieee 3
Fecha de vigencia..........ccccoeeeiiiiiiiiinn, 4
Elegibilidad.................occooe e, 4
EXCIUSIONES......covviiiiiiii e 5

DEFINICIONES

ASEGURADO (en lo sucesivo denominado "usted" o
"su") se refiere a usted, el Asegurado nombrado en la
Lista de beneficios del Seguro, siempre que la cobertura
esté vigente.

PERSONA CUBIERTA se refiere, solo para fines de la
cobertura, a usted y a las siguientes personas, siempre
gue la cobertura esté vigente:

1. sucoényuge;y

2. cada uno de sus hijos (incluidos hijastros, hijos
adoptados legalmente o hijos en el periodo de
espera previo a la finalizacion de la adopcion
propuesta por usted o su conyuge, o recién nacidos
que se adopten si la solicitud de adopcion se
presenta dentro de los 60 dias posteriores al
nacimiento) que tengan 18 afios de edad o
menores, sean solteros y dependan de usted para
Su apoyo y manutencion; y

3. sus hijos solteros de 19 afios de edad, pero
menores de 23 afos, si el (la) hijo(a) es:
a. estudiante a tiempo completo;y
b. dependiente de wusted para su apoyo vy

manutencion.

LESION para la cual se proporcionan los beneficios, se
refiere a las lesiones corporales causadas por un
accidente, el cual ocurra mientras esta Podliza se
encuentre vigente. La Lesion debe ser la causa directa
del Siniestro, independientemente de una enfermedad o
incapacidad fisica.

LESIONADO se refiere a la persona que ha sufrido una
Lesion.

SINIESTRO se refiere a:

1. Pérdida de la vida;

2. Con referencia a las manos o los pies, la amputacion
completa hasta o por encima de la mufieca o la
articulacion del tobillo.

3. Con referencia a los ojos, la pérdida total e
irrecuperable de la vision.

Siniestro no se refiere a la pérdida de uso.
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AUTOMOVIL DE PASAJEROS PRIVADO se refiere a
un vehiculo de cuatro ruedas, el cual se debe registrar
ante el estado para el uso no comercial en las
carreteras publicas; el cual no esta registrado para
transportar pasajeros mediante contratacion y sirve
para uso de placer, e incluye un vehiculo station wagon,
camioneta, todoterreno/jeep o vehiculo tipo camién con
una capacidad de carga de fabrica de 2.000 libras o
menos, o los vehiculos autopropulsados del tipo “casa
rodante”.

Quedan excluidos especificamente conforme a la
designacion de Automoviles de pasajeros privados los
siguientes: equipos para granjas, montacargas, equipos
para la construccion, vehiculos recreacionales,
motocicletas y motonetas, vehiculos todoterreno, motos
de nieve, vehiculos disefiados principalmente para el
uso todoterreno, y vehiculos registrados para
transportar pasajeros mediante contratacion.

VEHICULO TERRESTRE incluye cualquier vehiculo
operado por gasolina, diesel o combustible similar, el
cual se debe registrar ante el estado para su uso en las
carreteras publicas, utilizados principalmente para el
transporte terrestre y para el cual el operador debe
tener una licencia.

Esta categoria incluye, entre otros, a los siguientes:

1. vehiculos considerados como “Automoéviles de
pasajeros privados” por la Pdliza; y

2. vehiculos con més de cuatro ruedas, tales como los
tractores, equipos de perforacion y camiones con
plataforma; y

3. vehiculos registrados para transportar pasajeros
mediante contratacion; y

4. trenes.

Quedan excluidos especificamente conforme a la
designacion de Vehiculos terrestres los siguientes:
equipos para granjas, montacargas, equipos para la
construccion, vehiculos recreacionales, motocicletas y
motonetas, vehiculos todoterreno, motos de nieve y
vehiculos disefiados principalmente para el uso
todoterreno.



OPERADOR COMUN se refiere a un transporte publico
el cual:

1. tiene licencia para transportar pasajeros mediante
contratacién, emitida por una autoridad debidamente
constituida la cual tiene jurisdiccion en el estado o
pais en el cual opera dicho transporte; y

2. se proporciona y opera (a) para el servicio regular de
pasajeros por tierra, agua o aire, y (b) en una ruta
regular de pasajeros con horarios de salida y llegada
publicados con regularidad, entre los puntos
establecidos y reconocidos de salida y llegada; y

3. se proporciona y opera conforme a una licencia
valida o especificaciones operativas para el
transporte comercial al momento del Siniestro.

Las siguientes modalidades de transporte quedan
excluidas especificamente de la designacion de
Operador comun:

1. transporte fletado, incluidos autobuses, aviones,
helicopteros y botes

2. taxis, limosinas y servicios de transporte

3. camionetas y autobuses escolares.

ELEGIBILIDAD

Si usted tiene entre 18 y 81 afios de edad, es elegible
para la cobertura conforme a esta Poéliza para usted y
para sus familiares elegibles.

FECHA DE VIGENCIA

La cobertura entrara en vigencia en la fecha indicada en
la Lista de beneficios del Seguro.

TERMINACION

Su seguro finaliza en el Ultimo dia del periodo cubierto
por su Ultimo pago de la prima, sujeto a la disposicion del
Periodo de Gracia.

Usted puede cancelar su cobertura al presentarnos una
notificacion previa. La notificacién se considerara como
exigible o presentada cuando se realice por escrito o se
comunique verbalmente por teléfono o en persona, o por
cualquier otro medio aceptable para nosotros. Salvo se
solicite lo contrario, la cobertura se cancelara en la fecha
en la cual se solicite la cancelacion.

COBERTURA

PARTE | - BENEFICIO DE VIAJE EN OPERADOR
COMUN CON HORARIO REGULAR

Si una Persona Cubierta se lesiona como resultado
directo de una colision, choque o hundimiento de un
Operador Comun debidamente registrado mientras que
se traslada como un pasajero que paga una tarifa,
pagaremos los beneficios aplicables indicados en la
Parte | de la Lista de beneficios del Seguro para el
Siniestro correspondiente, segun se establece en la Lista
de Siniestros y Beneficios. Los beneficios para una
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Lesion que resulte de un desastre natural, tal como un
terremoto, son pagaderos conforme a la Parte IIl.

PARTE Il - BENEFICIO DE VIAJE EN AUTOMOVIL DE
PASAJERO PRIVADO Y EN VEHICULO TERRESTRE

Si una Persona Cubierta se lesiona:

1. al ser atropellada por un Automévil de pasajeros
privado o un Vehiculo terrestre, o

2. como resultado directo de una colisiéon o choque de
un Automdévil de pasajeros privado o un Vehiculo
terrestre

pagaremos el beneficio aplicable especificado en la
Parte Il de la Lista de beneficios del Seguro para el
Siniestro correspondiente, segun se establece en la Lista
de Siniestros y Beneficios. Los beneficios para una
Lesion que resulte de un desastre natural, tal como un
terremoto, son pagaderos conforme a la Parte IIl.

PARTE Ill - BENEFICIO PARA TODAS LAS DEMAS
LESIONES QUE RESULTEN EN UN SINIESTRO

Si una Persona Cubierta se lesiona en un accidente no
cubierto conforme a la Parte | o Il y que por otro lado no
esté excluido en la Pdliza, pagaremos el beneficio
aplicable especificado en la Parte Il de la Lista de
beneficios del Seguro para el Siniestro correspondiente,
segln se establece en la Lista de Siniestros y Beneficios.

LISTA DE BENEFICIOS
MUERTE Y DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL

Si, como resultado de una Lesién que ocurra bajo
cualquiera de las circunstancias indicadas en la seccion
de Cobertura, y que, por otro lado, no se excluya en el
presente, una Persona Cubierta sufre cualquiera de los
siguientes Siniestros en el plazo de los 90 dias siguientes
a la fecha de un accidente que cause tal Lesion,
pagaremos los beneficios segin se indican a
continuacion:

LISTA DE SINIESTROS Y BENEFICIOS

Vida EL IMPORTE DE CAPITAL
Ambas manos o ambos pies
0 visién de ambos ojos
Una mano y un pie
Una mano y vision de un ojo
Un pie y vision de un ojo
Una mano y un pie o
Visién de un ojo

El importe de capital
El importe de capital
El importe de capital
El importe de capital

La mitad del importe de
capital

Los Importes de Capital para cada Persona Cubierta son
los especificados en la Lista de beneficios del Seguro.
Para cada Persona Cubierta se pagara sélo un beneficio,
el mayor, por mdltiples Siniestros que resulten de un
accidente.
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EXCLUSIONES

No se pagara ningun beneficio por un Siniestro o Lesion
causado como resultado de:

1. una lesién autoinfligida de manera intencional,
suicidio o intento de suicidio, ya sea que esté sano o
enfermo (en Missouri, mientras que esté sano);

2. cualquier participacion activa en un disturbio,
insurreccién o guerra, declarada o no;

3. la Persona Cubierta toma o usa algun narcético,
barbitarico o cualquier otra droga o medicamento,
salvo que lo tome o utilice segun lo prescriba un
Médico;

4. el nivel de alcohol en la sangre de la Persona
Cubierta es de [.08] en la relacidon porcentaje-peso
por volumen, o superior;

5. la Persona Cubierta opera o viaja en cualquier clase
de aeronave, excepto como pasajero que paga
boleto en un vuelo comercial programado.

6. la Persona Cubierta comete o intenta cometer un
delito grave o un asalto, o participa en una actividad
ilegal;

7. enfermedad, discapacidad fisica o su tratamiento
médico o quirurgico, incluido el diagndstico (excepto
las infecciones bacterianas que resulten de una
Lesion) o enfermedad o afeccion mental.

8. envenenamiento o inhalacion de gas tomado,
administrado o inhalado de manera voluntaria; o

9. tomar alcohol en combinacién con cualquier droga,
medicamento o sedante.

REDUCCION

Todos los beneficios se reduciran por la [mitad (50%)]
del monto pagadero si, antes de la fecha de la Lesion
gue cause el siniestro con cobertura, la Persona Cubierta
ha alcanzado la edad de [70] afios.

BENEFICIARIO

Todos los beneficios son pagaderos a usted, si vive. A
menos de que usted especifique lo contrario, cualquier
otro beneficio adeudado por muerte se pagara de la
manera siguiente:

1. Luego de su muerte, se pagard a su conyuge, Si
vive; de lo contrario, a su patrimonio.

2. Luego de la muerte de cualquier Persona Cubierta,
se le pagard a usted, si vive; de lo contrario, se
pagard como se indica en el numeral (1) anterior.

Todo pago realizado conforme a esta seccién eximird
completamente a la Compafiia hasta el grado de tal
pago. Los beneficiarios designados pueden cambiarse de
conformidad con la Disposicion de Cambio de
Beneficiario, sujeto a las leyes de bienes gananciales en
su estado de residencia.

CONTINUACION DE LA COBERTURA

En el caso de su fallecimiento, su cényuge cubierto, si lo
hay, sera considerado como el (la) Asegurado(a). De lo
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contrario, se terminara la cobertura en la siguiente fecha
de renovacion. Si su conyuge deja de serlo por motivos
distintos a su muerte, él/ella ya no estard cubierto(a) a
partir de la proxima fecha de renovacion mensual.

La cobertura para cualquier hijo(a) asegurado(a)
cubierto(a) conforme a esta Pdliza terminard a partir de
la proxima fecha de renovacion después del matrimonio
del hijo(a) cubierto(a) o cuando cumpla 19 afios de edad,
lo que ocurra primero. Si un hijo(a) cubierto(a) esta
soltero(a), es un(a) estudiante a tiempo completo y
depende del Asegurado para su apoyo y manutencion, la
cobertura conforme a esta Pdliza terminara a partir de la
proxima fecha de renovacion después de que el hijo(a)
cubierto(a) cumpla 23 afios de edad.

Un hijo(a) cubierto(a) puede continuar con la cobertura si
cuando alcance la edad limite, él o ella continGa siendo:

1. incapaz de tener un empleo para su manutencion
debido a una discapacidad fisica o mental; y

2. dependiente principalmente de usted para su apoyo y
manutencion.

Usted debe escribirnos para informarnos de que su
hijo(a) cubierto(a) satisface los requisitos antes indicados
para la Continuacién de la Cobertura. Podemos exigir
una prueba periddica de la elegibilidad continua para la
Continuacion de la Cobertura.

CONVERSION

El hijo(a) o conyuge cuya cobertura cese puede solicitar
su propia Pdliza en el plazo de los 31 dias siguientes a la
terminacion de la cobertura. No se requerir4 prueba de
asegurabilidad. La nueva Pdliza se emitira:

1. en nuestro formulario para ese momento, con los
beneficios similares, pero no mayores, a los
indicados en esta Pdliza; y

2. ala tasa para adultos para la edad alcanzada de la
persona en ese momento.

La Fecha de Vigencia de la cobertura conforme a la
nueva Pdliza sera la misma a la Fecha de Vigencia de la
conversion. No pagaremos conforme a la nueva Pdliza
por cualquier Siniestro para el cual se hayan pagado
beneficios en virtud de esta Pdliza.

HIJOS RECIEN NACIDOS

Si su conyuge o hijos ya tienen cobertura conforme a
esta Pdliza y usted tiene un hijo, el importe del beneficio
para el hijo recién nacido sera el mismo aplicado para
sus otros hijos. Si ningun otro hijo tiene cobertura
conforme a esta Pdliza, el beneficio sera el importe que
se habria emitido a los hijos a partir de la Fecha de
Vigencia de esta Pdliza.

En caso de que ni su conyuge ni sus otros hijos(as)
tengan cobertura conforme a esta Pdliza, usted debe
notificarnos sobre el nacimiento de un hijo(a) si desea
agregarlo(a) a la cobertura. Habra un aumento en la
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prima a partir de la proxima fecha de renovacion
mensual después de que hayamos sido notificados sobre
el nacimiento de su hijo. El hijo(a) tendra cobertura
gratuita desde el momento de la notificacion hasta la
fecha de renovacion mensual. Se eliminara la cobertura
del hijo(a) si no se paga la prima aumentada en el plazo
de los 31 dias siguientes a la fecha de renovacion
mensual. El beneficio del hijo(a) sera el importe que se
habria emitido para los hijos a partir de la Fecha de
Vigencia de esta Pdliza.

DISPOSICIONES GENERALES
CONTRATO INDIVISIBLE; CAMBIOS

Esta Pdliza y cualquier endoso o documentos adjuntos, si
los hay, constituyen el contrato indivisible de seguro.
Ninguin cambio en esta Pdliza serd valido hasta que sea
aprobado por un funcionario ejecutivo de la Compainiia y
salvo que dicha aprobacion sea endosada en el presente
o se adjunte al mismo. Ningun agente tiene la autoridad
de cambiar esta Podliza ni descartar cualquiera de sus
disposiciones.

INCONTESTABILIDAD

No podemos impugnar esta Pdliza, excepto por fraude o
por el incumplimiento del pago de las primas.

CAMBIO DE BENEFICIARIO

Usted puede cambiar el beneficiario en cualquier
momento al escribirnos a nuestra Oficina administrativa.
Una vez que registremos el cambio, el mismo tendra
validez a partir del dia en el cual firme la solicitud, sujeto
a cualquier pago de reclamo efectuado antes de tal
registro. No se necesitard el consentimiento del
beneficiario para el cambio, a menos de que la
designacion del beneficiario fuese irrevocable. Todo
cambio de beneficiario esta sujeto a las leyes de bienes
gananciales en su estado de residencia.

PAGO DE LA PRIMA

Las primas son pagaderas en nuestra Oficina
administrativa. Cada prima, [después de la prima inicial
de $1.00], es pagadera por adelantado en su fecha de
vencimiento o antes de la misma. La fecha de
vencimiento se refiere a la fecha en la cual una prima se
vence para mantener la cobertura, sin incluir el Periodo
de Gracia. La falta de pago de cualquier prima, después
de la prima inicial, en su fecha de vencimiento o antes
de la misma, constituira un incumplimiento de pago de la
prima para la fecha de vencimiento.

PERIODO DE GRACIA
Si no se paga una prima a su vencimiento, el seguro
entrard en mora. Permitiremos un Periodo de Gracia de

31 dias para pagar cada prima después de la primera. Si
no se paga una prima al final del Periodo de Gracia o
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antes de éste, se terminara el seguro, a partir del ultimo
dia del periodo cubierto por su dltimo pago de la prima.

No se pagaran beneficios por un Siniestro o Lesion que
ocurra después de la expiracion del Periodo de Gracia.

REANUDACION

Su Pdliza caducara si usted no paga su prima antes del
final del Periodo de Gracia. Si aceptamos posteriormente
una prima y no exigimos una solicitud de reanudacion,
ese pago volvera a activar la vigencia de la Pdliza. Si
exigimos una solicitud de reanudacion, esta Pdliza
entrara de nuevo en vigencia cuando la aprobemos y
recibamos la prima requerida. Si no la aprobamos, la
Pdliza entrara en vigencia nuevamente en el dia 45
siguiente a la fecha de la solicitud de reanudacion, salvo
gue le proporcionemos una notificacién previa por escrito
sobre su rechazo.

La Pdliza reanudada solo cubrira el Siniestro debido a
una Lesion causada por un accidente que ocurra
después de la fecha de reanudacion. En todos los demas
aspectos, usted y nosotros tenemos los mismos derechos
conforme a la Pdliza que aplicasen antes de caducar,
salvo que se agreguen condiciones especiales
relacionadas con la reanudacion.

NOTIFICACION DE RECLAMO

Nos debe proporcionar una Notificacion de Reclamo por
escrito en el plazo de los 30 dias siguientes a la fecha en
la cual ocurra cualquier Siniestro cubierto conforme a la
Pdliza o lo antes posible. Usted puede proporcionar la
notificacién o pedirle a alguien que lo haga por usted. La
notificacion debe incluir su nombre y el Nimero de la
Pdliza indicado en la Lista de beneficios del Seguro.
Debe enviarnos la naotificacion por correo a nuestra
Oficina administrativa.

FORMULARIOS DE RECLAMO

Cuando recibamos la Notificacibon de Reclamo,
enviaremos los formularios a los reclamantes para la
presentacion de la Prueba del Siniestro. Si no enviamos
los formularios en un plazo de 15 dias, el reclamante
puede satisfacer el requisito de la Prueba del Siniestro al
proporcionarnos una declaracién por escrito en la cual
describa lo ocurrido. Debemos recibir esta declaracion
dentro del plazo especificado para la presentacion de la
Prueba del Siniestro.

PRUEBA DEL SINIESTRO

Nos debe proporcionar la Prueba del Siniestro por escrito
dentro de los 90 dias siguientes a la fecha del Siniestro o
lo antes posible subsiguientemente. No obstante, debe
proporcionarla a mas tardar un afio contado a partir de la
fecha en la cual se requiere, excepto en la ausencia de
capacidad legal.
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DECLARACION FALSA DE LA EDAD

Si se ha declarado falsamente la edad de una Persona
Cubierta, todos los importes pagaderos seran por el
monto de la prima pagada que se aplicarian a la edad
correcta. Si, como resultado de una declaracion falsa,
aceptamos una prima por cualquier periodo en el cual la
cobertura no estaria vigente normalmente, por
consiguiente, nuestra responsabilidad para tal periodo
serd de un reembolso, previa solicitud, de todas las
primas pagadas para dicho periodo.

MOMENTO PARA EL PAGO DE LOS RECLAMOS

Pagaremos todos los beneficios cubiertos por la Pdliza
tan pronto como recibamos la Prueba del Siniestro
adecuada por escrito, la cual sea suficiente para
determinar la responsabilidad.

PAGO DE RECLAMOS

Todos los beneficios son pagaderos a usted, si vive. Los
beneficios por muerte se pagaran de conformidad con la
designacion del Beneficiario vigente para el momento del
pago. Todo beneficio, distinto a los aplicados por muerte,
gue no se hayan pagado a su fallecimiento, deberan
pagarse a nuestra opcion a su beneficiario o a su
patrimonio.

REEMBOLSO DE PRIMA NO UTILIZADA

Al producirse el fallecimiento de una Persona Cubierta,
reembolsaremos todas las primas pagadas por esta
cobertura para la Persona Cubierta mas alla del final del
mes de la pdliza en la que se produjo el fallecimiento. El
pago se efectuara a mas tardar 30 dias después de que
recibamos la Prueba del Siniestro adecuada por escrito.

NOTICE

This is a translation of a document originally drawn up in
English. Accordingly, it is understood that all legal rights,
responsibilities and/or obligations are governed by the
original English version of this document. Furthermore, we
reserve the right to correct any errors in this document.

D475AR

EXAMEN FiSICO Y AUTOPSIA

A nuestro cargo, tenemos el derecho de realizarle un
examen a la Persona Cubierta cuando sea razonable y
con la frecuencia razonable mientras que un reclamo
esté pendiente de pago. También podremos realizar una
autopsia en el caso de muerte si no lo prohibe la ley.

ACCIONES LEGALES

No se pueden iniciar acciones para la recuperacion
contra la Pdliza en al menos 60 dias siguientes a la
entrega de la Prueba del Siniestro por escrito. No se
podrd iniciar ninguna accion en mas de 3 afios después
de la fecha en la cual se requiera la Prueba del Siniestro.

CONFORMIDAD CON
ESTADO

LOS ESTATUTOS DEL

Las disposiciones de esta Pdliza deben cumplir con las
leyes del estado en el cual usted reside para la Fecha de
Vigencia. Si alguna no cumpliera, deberd enmendarse
como corresponda.

OTRO SEGURO EN ESTA COMPANIA

Si una Persona Cubierta esta asegurada conforme a mas
de una pdliza vigente por Muerte y Desmembramiento
Accidental con nosotros o con cualquier filial de AEGON
en cualquier momento, nuestra responsabilidad maxima
estara limitada al menor del importe total de beneficios
pagaderos conforme a tales pdlizas o [$1,000,000]. Al
descubrir el duplicado en exceso de nuestra
responsabilidad maxima, reembolsaremos todas las
primas pagadas para tales pdlizas. El exceso quedara
anulado y se devolveran todas las primas pagadas para
tal exceso a usted o a su beneficiario.

ADVERTENCIA

Esta es la traduccion de un documento originalmente
redactado en inglés. Consiguientemente, hagase saber
gue todos los derechos legales, responsabilidades y/u
obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la
version original del documento expedida en inglés.
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Ademas, nosotros nos reservamos el derecho de corregir
cualquier error en este documento.
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Stonebridge Life Insurance Company

Una compafiia anénima

[2700 West Plano Parkway]
[Plano, Texas 75075]

DESCRIPCION REQUERIDA DE LA COBERTURA

COBERTURA PARA ACCIDENTES UNICAMENTE

POLIZA INDIVIDUAL D475

Lea su Pdliza detenidamente. Esta Descripcion de la Cobertura brinda un panorama muy breve de
algunas de las caracteristicas importantes de su Pdliza. No es el contrato de seguro y solo regiran
las disposiciones contenidas en la Pdliza. La Pdliza establecera, con detalles, los derechos y
obligaciones de usted y de Stonebridge Life Insurance Company. jPor lo tanto, es importante que
usted LEA SU POLIZA DETENIDAMENTE!

Cobertura por muerte y desmembramiento accidental. Esta categoria de cobertura esta disefiada
para proporcionar a las personas aseguradas los beneficios para determinados Siniestros que
resulten de un accidente cubierto UNICAMENTE, sujeto a cualquier limitacion contenida en la
Pdliza. No se proporciona cobertura para gastos basicos hospitalarios, médico-quirtrgicos o gastos
médicos importantes debido a enfermedades.

Beneficios. Si, como resultado de una Lesion que ocurra bajo cualquiera de las circunstancias
indicadas en las Partes |, 1l y 1l de la seccién de Cobertura de la Pdliza, y que de lo contrario no se
excluya en el presente, el Asegurado Principal sufre cualquiera de los siguientes Siniestros en el
plazo de los 90 dias siguientes a la fecha de un accidente que cause tal Lesion, pagaremos los
beneficios segin se indican a continuacién. Las demés Personas Cubiertas, si las hay, deben
consultar los beneficios en la Lista de beneficios de la Pdliza del Seguro.

BENEFICIO
SINIESTRO PARTE | PARTE 1l PARTE 1lI
OPERADOR | VEHICULO | TODAS LAS
COMUN DEMAS
LESIONES
Vida
Ambas manos o ambos pies o vision de [[*Edades 18-69:]|[*Eqades18- | [*Edades18-
Una mano y un pie [$1,000,000] [$120,000] [$60,000]
Una mano y vision de un ojo
Un pie y vision de un ojo
Una mano o un pie o vision de un ojo La mitad del importe de capital indicado

*Los beneficios indicados son para el Asegurado Principal, entre las edades de 18 y 69 afios. Para
las personas de 70 afios en adelante, los beneficios serdn la mitad del importe indicado.

La Lesion debe ser causada por un accidente que ocurra mientras el seguro esta vigente. Para
cada Persona Cubierta se pagaréa solo un beneficio, el mayor, por multiples Siniestros que resulten
de un accidente
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Exclusiones. No se pagara ningun beneficio por un Siniestro o Lesién causado como resultado de:

1.

2.
3.

© ©

una lesion autoinflingida de manera intencional, suicidio o intento de suicidio, ya sea que esté
sano o enfermo (en Missouri, mientras que esté sano);

cualquier participacion activa en un disturbio, guerra o insurreccion, declarada o no;

la Persona Cubierta toma o usa algun narcético, barbitirico o cualquier otra droga o
medicamento, salvo que lo tome o utilice segun lo prescriba un Médico;

el nivel de alcohol en la sangre de la Persona Cubierta es de [.08] en la relacion porcentaje-
peso por volumen, o superior;

la Persona Cubierta opera o viaja en cualquier clase de aeronave, excepto como pasajero que
paga boleto en un vuelo comercial programado.

la Persona Cubierta comete o intenta cometer un delito grave o un asalto, o participa en una
actividad ilegal;

enfermedad, discapacidad fisica o su tratamiento médico o quirargico, incluido el diagnéstico
(excepto las infecciones bacterianas que resulten de una Lesion) o enfermedad o afeccion
mental.

envenenamiento o inhalacién de gas tomado, administrado o inhalado de manera voluntaria; o
tomar alcohol en combinacién con cualquier droga, medicamento o sedante.

Renovabilidad. Esta Pdliza no puede cancelarse de por vida.

This is a translation of a document originally
drawn up in English. Accordingly, it is redactado en inglés. Consiguientemente, hagase saber
gue todos los derechos legales, responsabilidades y/u

obligaciones expresadas en el mismo se regiran por la

understood that all legal rights, responsibilities
and/or obligations are governed by the original

NOTICE ADVERTENCIA
Esta es la traduccion de un documento originalmente

English  version of  this  document. version original del documento expedida en inglés.
Furthermore, we reserve the right to correct Ademas, nosotros nos reservamos el derecho de
any errors in this document. corregir cualquier error en este documento.
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SOLICITUD

iSi! Estoy solicitando la cobertura para [mi y mis familiares elegibles (si se selecciona un plan
familiar)] para este [Plan opcional de seguro por muerte y desmembramiento accidental]. La
cobertura que deseo es:

o1+ [J] [Cobertura Familiar a $X.XX al mes] 016 ][] [Cobertura Individual a $X.XX al mes]
[Nota: las tasas indicadas son para la renovacion después de su periodo de revision de xx dias.]

Entiendo que si envio mi solicitud y no selecciono una opcion de arriba, quedaré inscrito para
la cobertura individual. [También entiendo que los beneficios se reduciran por la mitad cuando
una persona cubierta alcance la edad de 70 afios. Nunca se podra cancelar mi cobertura
siempre que pague mis primas regulares y mis primas nunca podran aumentarse.] Puedo
discontinuar mi cobertura en cualquier momento. Mi cobertura entrard en vigencia en la fecha
indicada en la [Lista de beneficios de la pdliza de seguro. He leido la notificacion de fraude en
el reverso de esta solicitud, pues ésta se aplica a mi estado de residencia.]

[Nombre ] [Fecha de nacimiento / / ]
[Mes Dia Afio]

[Direccion ]

[Ciudad J[Estado__ Caodigo postal: ]

[[] [Masculino] [[] ] [Femenino] [Teléfono: ]

[Beneficiario que recibira el pago a mi muerte:] [Relacion del Beneficiario conmigo:]

[

[ (Primer nombre)] [(Inicial del segundo nombre)] [(Apellido)]

Firma del
Solicitante X

Fecha / /

Stonebridge Life Insurance Company « Sede principal: Rutland, Vermont
IGA026 Oficina administrativa: [2700 West Plano Parkway ¢ Plano, Texas 75075-8200]

[Mes Dia Afio]

NOTICE
This is a translation of a document originally
drawn up in English. Accordingly, it is understood
that all legal rights, responsibilities and/or
obligations are governed by the original English
version of this document. Furthermore, we
reserve the right to correct any errors in this
document.

ADVERTENCIA
Esta es la traduccion de un documento
originalmente redactado en inglés.
Consiguientemente, hagase saber que todos los
derechos legales, responsabilidades y/u
obligaciones expresadas en el mismo se regiran
por la version original del documento expedida en
inglés. Ademas, nosotros nos reservamos el
derecho de corregir cualquier error en este
documento.



[Residentes de ARKANSAS, NEW MEXICO y OHIO: Toda persona que, con la intencién de
defraudar o a sabiendas de que estéa facilitando un fraude contra un asegurador, presente una
solicitud o un reclamo que contenga una declaracion falsa o engafiosa sera culpable de fraude de
seguro.

Residentes del DISTRITO DE COLUMBIA: ADVERTENCIA: Constituye un delito proporcionar
informacion falsa o engafiosa a un asegurador con el fin de defraudar a éste o a cualquier otra persona.
Entre las sanciones se incluyen el encarcelamiento y/o multas. Adicionalmente, el asegurador puede
rechazar los beneficios del seguro si el solicitante proporciond informacion sustancialmente falsa con
relacion a un reclamo.

Residentes de FLORIDA: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de lesionar, defraudar o
engafiar a alguna compafiia de seguros, presente una declaracion de reclamo o una solicitud que contenga
informacion falsa, incompleta o engafiosa, sera culpable de un delito de tercer grado.

Residentes de KENTUCKY: Toda persona que a sabiendas y con la intencion de defraudar o engafar a
alguna compafiia de seguros, presente una declaracién o solicitud que contenga informacion falsa,
incompleta o engafiosa, sera culpable de un delito grave.

Residentes de LOUISIANA: Toda persona que a sabiendas presente un reclamo falso o engafioso para
el pago de un siniestro o beneficio, 0 quien a sabiendas presente informacion falsa en una solicitud de
seguro es culpable de un delito y puede quedar sujeta a sanciones y encarcelamiento.

Residentes de MAINE y TENNESSEE: Constituye un delito proporcionar a sabiendas informacion falsa,
incompleta 0 engafiosa a una compafia de seguros con el fin de defraudarla. Entre las sanciones se
incluyen el encarcelamiento, penalidades o el rechazo de los beneficios del seguro.

Residentes de NEW JERSEY: Toda persona que incluya informacion falsa o engafiosa en una solicitud
para una péliza de seguro quedara sujeta a sanciones penales y civiles.

Residentes de NEW YORK: Toda persona que a sabiendas o con la intencion de defraudar a cualquier
compafiia de seguro o0 a otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de reclamo que
contengan informacion falsa u oculte con el fin de engafar, informacion relacionada con cualquier
material de hecho con respecto al presente, cometera un acto fraudulento de seguro, el cual es un delito
y someterd a dicha persona a sanciones civiles que no se excederan de cinco mil délares y del valor
indicado en el reclamo por cada violacion.

Residentes de PENNSYLVANIA: Toda persona que a sabiendas o con la intencion de defraudar a
cualquier compafiia de seguro o a otra persona, presente una solicitud de seguro o declaracion de
reclamo que contengan informacién falsa u oculte con el fin de engafiar, informacion relacionada con
cualquier material de hecho con respecto al presente, cometera un acto fraudulento de seguro, el cual es
un delito y sometera a dicha persona a sanciones civiles y penales.]



SOLICITUD

iSi! Estoy solicitando la cobertura para [mi y mis familiares elegibles (si se selecciona un plan
familiar)] para este [Plan opcional de seguro por muerte y desmembramiento accidental]. La
cobertura que deseo es:

[01H [X] Cobertura familiar a $X.XX por mes] [01G [_] Cobertura individual a $X.XX por mes]
[Nota: las tasas indicadas son para la renovacion después de su periodo de revision de xx dias.]

Entiendo que si envio mi solicitud y no selecciono una opcion de arriba, quedaré inscrito para
la cobertura individual. [También entiendo que los beneficios se reducen a la mitad cuando
una persona cubierta alcanza la edad de 70 afios. Mi cobertura nunca puede cancelarse en
tanto pague mis primas y mis primas nunca pueden aumentarse]. Puedo discontinuar mi
cobertura en cualquier momento. Mi cobertura entrara en vigencia en la fecha indicada en la
[Lista de beneficios de la pdliza de seguro]. [He leido la naotificacion de fraude al dorso de esta
solicitud en cuanto a la aplicacion en mi estado de residencia].

[Nombre] [Juan Pérez] [Fecha de nacimiento] [03 / 12 / 1971]
[Mes Dia Afio]

[Direccion] __[1234 Cualguier calle]

[Ciudad] [Cualquier pueblo]  [Estado] EE.UU.]  [Cddigo postal] _[12345]

[X]] [Masculino] [JL] [Femenino] [Teléfono:] [(123) 456-7890]

[Beneficiario que recibird el pago a mi muerte:] [Relacién del Beneficiario conmigo:]

[ Juana A. Pérez ] [Conyuge]

[ (Primer nombre) (Inicial del segundo nombre) (Apellido)]

Toda persona que, con la intencidon de defraudar o que a sabiendas facilita un fraude
contra una compafia de seguros, presenta una solicitud o realiza un reclamo que
contenga informacion falsa o engafosa es culpable de un fraude de seguro.

Firma del
Solicitante X [Juan Pérez] [Fecha] [03_/ 24 [ 2006]
[Mes Dia Afio]
Stonebridge Life Insurance Company ¢ Sede principal: Rutland, Vermont
IGAO26AR  Oficina administrativa: [2700 West Plano Parkway ¢ Plano, Texas 75075-8200]

NOTICE
This is a translation of a document originally
drawn up in English. Accordingly, it is
understood that all legal rights,
responsibilities and/or obligations are
governed by the original English version of
this document. Furthermore, we reserve the
right to correct any errors in this document.

ADVERTENCIA
Esta es la traduccion de un documento
originalmente redactado en inglés.
Consiguientemente, hagase saber que
todos los derechos legales,
responsabilidades y/u obligaciones
expresadas en el mismo se regiran por la
version original del documento expedida en
inglés. Ademas, nosotros nos reservamos el
derecho de corregir cualquier error en este
documento.



D454R, D456R, D457R
Seguro individual por muertey desmembramiento accidental

i S|' I Deseo solicitar esta cobertura del seguro por muerte y desmembramiento accidental para mi
y mis familiares elegibles (si se selecciona un plan familiar). El beneficio que deseo es:

[$x.xx al mespara mi personay misfamiliares elegibles)]

Entiendo que nunca se podré cancelar mi cobertura siempre que pague mis primas regulares y mis primas
nunca podran aumentarse. Mi cobertura entrard en vigenciaen lafechaindicadaen lapéginade laListade
beneficios de la pdliza de seguro.

[Jane C. Customer Fecha de nacimiento:  [00/00/000]
123 Main St. Teléfono de casa: [555) 111-2222]
Ciudad, codigo postal de EE.UU.] []] Masculino  [[]] Femenino

Toda persona que, con laintencion de defraudar o a sabiendas de que esta facilitando un fraude
contra un asegurador, presente una solicitud o un reclamo que contenga una declaracion falsa o
enganosa ser& culpable de fraude de seguro.

Designacion de beneficiario: Todo monto adeudado por €l siniestro se le pagaraausted s vive. Luego de
su muerte, sele pagarda su conyuge, s vive; de lo contrario, a su patrimonio.

Beneficiario: [ ] Parentesco: [ ]

[ ] [ 1

Firmadel Asegurado Fecha
Stonebridge Life Insurance Company
Sede principal: Rutland, Vermont
IGA020-B Oficina administrativa: 2700 West Plano Parkway, Plano, Texas 75075-8200

NOTICE ADVERTENCIA
Thisisatrandation of a document originally Esta es la traduccion de un documento
drawn up in English. Accordingly, it is originalmente redactado en inglés.
understood that all legal rights, responsibilities Consiguientemente, hagase saber que todos los
and/or obligations are governed by the original derechos |legales, responsabilidades y/u
English version of this document. Furthermore, obligaciones expresadas en € mismo seregiran
we reserve the right to correct any errorsin this por laversion original del documento expedida
document. en inglés. Ademas, nosotros nos reservamos €l

derecho de corregir cualquier error en este
documento.
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Product Name: Accidental Death

Project Name/Number: Accidental Death/HA AR0033415F02

Rate Information

Rate data does NOT apply to filing.

Created by SERFF on 05/04/2009 11:33 AM



SERFF Tracking Number:
Filing Company:

Company Tracking Number:
TOI:

Product Name:

Project Name/Number:

AEGX-126117613

Sonebridge Life Insurance Company

HA AR0033415F02

HO3I Individual Health - Accidental Death &
Dismemberment

Accidental Death

Accidental Death/HA AR0033415F02

Supporting Document Schedules

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

Flesch Certification

AR - READABILITY CERTIFICATION.PDF

Bypassed -Name:
Bypass Reason:
Comments:

Bypassed -Name:
Bypass Reason:
Comments:

Bypassed -Name:
Bypass Reason:
Comments:

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

Application

N/A - The Applications for this filing are attached to the Forms Schedule.

Health - Actuarial Justification
N/A

Outline of Coverage

Sate: Arkansas
Sate Tracking Number: 42153

Sub-TOI: HO03I.000 Health - Accidental Death &

Dismemberment

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

N/A - The Outline of Coverage is attached to the Forms Schedule.

D475AR Spanish Certification

D475AR Spanish Certification.PDF

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

OC D475 Spanish Certification

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Created by SERFF on 05/04/2009 11:33 AM

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009



SERFF Tracking Number: AEGX-126117613 Sate: Arkansas
Filing Company: Sonebridge Life Insurance Company Sate Tracking Number: 42153
Company Tracking Number: HA AR0033415F02

TOl: HO3l Individual Health - Accidental Death &  Sub-TOl: HO031.000 Health - Accidental Death &
Dismemberment Dismemberment

Product Name: Accidental Death

Project Name/Number: Accidental Death/HA AR0033415F02

OC D475 Spanish Certification.PDF

Created by SERFF on 05/04/2009 11:33 AM



SERFF Tracking Number:

Filing Company:

Company Tracking Number:

TOI:

Product Name:

Project Name/Number:

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

AEGX-126117613 Sate:
Sonebridge Life Insurance Company Sate Tracking Number:
HA AR0033415F02

HO3l Individual Health - Accidental Death &  Sub-TOl:
Dismemberment

Accidental Death

Accidental Death/HA AR0033415F02

IGA026 Spanish Certification

IGA026 Spanish Certification.PDF

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

IGAO026AR Spanish Certification

IGA026AR Spanish Certification.PDF

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:

IGA020-B Spanish Certification

IGA020-B Spanish Certification.PDF

Satisfied -Name:
Comments:
Attachment:
Cover Letter.PDF

Satisfied -Name:

Comments:
Attachment:

Cover Letter

AR - NAIC TRANSMITTAL
DOCUMENT

AR - NAIC TRANSMITTAL DOCUMENT.PDF

Created by SERFF on 05/04/2009 11:33 AM

Arkansas

42153

HO03I.000 Health - Accidental Death &

Dismemberment

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:
Approved-Closed

Review Status:

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009

05/04/2009



SERFF Tracking Number:
Filing Company:

Company Tracking Number:

TOI:

Product Name:

Project Name/Number:

Satisfied -Name:

Comments:
Attachment:

AEGX-126117613

Sonebridge Life Insurance Company

HA AR0033415F02

HO3I Individual Health - Accidental Death &
Dismemberment

Accidental Death

Accidental Death/HA AR0033415F02

AR - NAIC FORM FILING
ATTACHMENT

AR - NAIC FORM FILING ATTACHMENT.PDF

Sate: Arkansas
Sate Tracking Number: 42153

Sub-TOI: HO03I.000 Health - Accidental Death &

Dismemberment

Approved-Closed 05/04/2009

Created by SERFF on 05/04/2009 11:33 AM






STATE OF ARKANSAS
READABILITY CERTIFICATION

COMPANY NAME: stonebridge Life Insurance Company

This is to certify that the form(s) referenced below has achieved a Flesch Reading
Ease Score as indicated below and complies with the requirements of Ark. Stat.
Ann. Section 66-3251 through 66-3258, cited as the Life and Disability Insurance
Policy Language Simplification Act.

Form Number Score
DA475AR 47.2
OC D475 45.9
IGA026 45.9
IGAO26AR 45.9
IGA020-B 54.5

Signed: %ﬁ

Name:  Edward G. Weigand
Title: Assistant Secretary

Date: April 14, 2009

INS10363



Document:

Original Language:
Target Language:
Project Manager:
Job Number:

Sworn and subscribed before me
on March 5, 2009

Alta Language Services, Inc.
Translation Certification

D475AR as filed -
Spanish Translation

Aegon Direct Marketing Services

English
Spanish
Véronique Cauvin
50485

This is o certify that this is a frue

and accurate Spanish transiation of the
original English document, {o the

best of my knowledge.

/

Notary Publig, Coib County, Seorgia
My commissgion expires March 26, 2009

A% A
Directdr
ALTA Langudge Services, Inc.
3355 Lenox Road, Suite 510
Aflanta, GA 30326
(404) 504-0200




Alta Language Services, Inc.
Translation Certification

Document:

Original Language:
Targef Language:
Project Manager:
Job Number:

Sworn and subsoribed before me
on February 12, 2008

7,

OC D475 Insurance Certification -
Spanish Translation

Aegon Direct Marketing Services

English
Spanish
Véronique Cauvin

50279

This is to certify that this is a true

and accurate Spanish franslation of the
original English document, o the

best of rmy knowledge,

ffz%(\&m; WD

Notary Put}laef(‘op{’)/f?mmfy Georgia—
My commission expires March 26, 2009

Director \é/

ALTA Language Services, Inc.
3355 Lenox Road, Suite 510
Atlanta, GA 30326

{404) 504-0200




Alta Language Services, Inc.
Translation Certification

Document:

Original Language:
Target Language:
Project Manager:
Job Number:

Sworn and subscribed before me
on February 18, 2009

/ 4
Notary Publij, Co ounty, G'e“orgia
My commission expfres Mafch 26, 2009

IGA026 Enrollment Form -

Spanish Translation

Aegon Direct Marketing Services

Véronique Cauvin

This is to certify that this is a true

and accurate Spanish transiation of the

original English document, to the
best of my knowledge.

Director

ALTA Language Services, Inc.
3355 Lenox Road, Suite 510
Atlanta, GA 30326

(404) 504-0200

Y




Alta Language Services, Inc.
Translation Certification

Document:

Original Language:
Target Language:
Project Manager:
Job Number:

Sworn and subscribed before me
on March 8, 2008

IGAOZ26AR -

Spanish Translation

Aegon Direct Marketing Services

English
Spanish
Véronique Cauvin
50485

This is {0 certify that this is a frue

and accurale Spanish ransiation of the

ariginal English document, to the
best of my knowledge.

Notary Public] Obbb Cadfily, Georgia
My commission expires March 26, 2009

Wy

Lirector

ALTA Language Services, Inc.
3355 Lenox Road, Suite 510
Atlanta, GA 303286

{404) 504-0200




Alta Language Services, Inc.
Translation Certification

Document:

Original Language:
Target Language:
Project Manager:
Job Number:

Sworn and subscribed before me
on March 5, 2009

A

IGAO20-B -

Spanish Translation

Aegon Direct Marketing Services

English
Spanish
Véronique Cauvin

50485

This is to certify that this is a true

and accurate Spanish franslation of the
original English document, to the

best of my knowledge.

ﬁm,

Notary Public 90’65 County, Georga
My commission expires Mardh 26, 2009

Director
ALTA '—dﬁgﬁd% Services, Inc. ég
3355 Lenox Road, Suite 510

Atlanta, GA 30326 j’ AE_TA _
{404) 604-0200 )




/STONEBRIDGE LIFE

Insurance Company

2700 West Plano Parkway e Plano, Texas 75075-8200

April 14, 2009

The Honorable Jay Bradford
Commissioner of Insurance
Arkansas Insurance Department
Life & Health Division

1200 W. 3rd St.

Little Rock AR 72201-1904

Attention: Ms. Rosalinda Minor

RE:  Stonebridge Life Insurance Company
NAIC # 0468-65021
FEIN: 03-0164230
Individual Accidental Death and Dismemberment Policy D475AR — Spanish Trandation
Application IGA026 — Spanish Trandation
Application IGA026AR — Spanish Trandation
Application IGA020-B — Spanish Trandation
Certification Numbers 50485, 50279 and 50411

Dear Commissioner:

Enclosed for your information are the Spanish trandations of Individual Accidental Death and
Dismemberment Policy D475AR and Applications IGA026, IGA020AR, and IGA020-B. The English
version of forms D475AR, IGA026 and IGA206AR were approved by your Department on October 4,
2007. Application IGA020-B was approved by your Department on November 22, 2000. Also enclosed
are copies of the Certifications from Alta Language Services, Inc. stating that the trandated documents
are atrue and accurate Spanish trandation of the original English document.

The Company has reviewed the enclosed policy forms and certifies that each form submitted meets the
provisions of Rule 19 as well as al applicable requirements of the Arkansas Insurance Department.

We request the ability to use these forms in various dimensions, format and shading/colors. No
dimension/format/shading/color change would produce unacceptable print.

Completed filing forms are attached. Our filing fee is being sent via EFT.

| respectfully regquest your favorable review. Should you have any questions, please feel free to call us
toll free at (877) 527-6444, Extension 6289 or contact me by e-mail at mfrel @aegonusa.com.

Sincerely,
STONEBRIDGE LIFE INSURANCE COMPANY
Margaret Frei, ACS, AIRC, ACP, CCP, HIA, HCSA

Attachments



Effective January 1, 2009
Life, Accident & Health, Annuity, Credit Transmittal Document

| 1 | Prepared for the Stateof | Arkansas

> Department Use Only
" | StateTracking D
o Insurer
3. | Insurer Name & Address Domicile | | jcenseType | NAIC Group# | NAIC# | FEIN# | State#
Stonebridge Life Insurance Company 03-
29 South Main Street VT 468 65021 0164230
Rutland VT 05701-5014
4. | Contact Name & Address Telephone # Fax # E-mail Address
Margaret A. Frei, AIRC, ACS, ACP
2700 W Plano Parkway 33'5(‘322296444 972-881-4097 mfrei @aegonusa.com
Plano TX 75075 '
[ | Review & Approva [ ] File& Use [X] Informationa
5. | Reguested Filing Mode [] Combination (please explain):
[] Other (please explain):
6. | Company Tracking Number | HA AR0033415F02
7. | 1 New Submission [ ] Resubmission Previous file #
[ ] Individual [ ] Franchise
[ ] Small L[] Large [] Small and Large
8. | Market Group ] Employer [] Association [ ] Blanket
[] Discretionary [ ] Trust
[] Other:
9. | Type of Insurance HO3I Individual Health - Accidental Death & Dismemberment
10, | Product Coding Matrix HO31.000 Health - Accidental Death & Dismemberment
Filing Code
[ FORMS
] Policy [] Outlineof Coverage [ ] Certificate
[ ] Application/Enrollment  [] Rider/Endorsement [l Advertising
[] Schedule of Benefits [] Other:
[] RATES
[ ] NewRate [ ] Revised Rate
11. | Submitted Documents [] FILING OTHER THAN FORM OR RATE:
Please explain:
SUPPORTING DOCUMENTATION
[ ] Articlesof Incorporation [] Third Party Authorization
[] Association Bylaws [] Trust Agreement
[] Statement of Variability [] Certifications
[] Actuarid Memorandum
[] Other:
LH TD-1, Page 1 of 2 INS12169

© 2009 National Association of Insurance Commissioners



Effective January 1, 2009

12.

Filing Submission Date

13.

Amount Check Date

Filing Fee
(If required) Retaliatory [ ]Yes [[] No Check Number

14.

Date of Domiciliary Approval

15.

Filing Description:

RE: Stonebridge Life Insurance Company
NAIC # 0468-65021
FEIN: 03-0164230
Individual Accidental Death and Dismemberment Policy D475AR - Spanish Trandation
Application IGA026 - Spanish Trandation
Application IGA026AR - Spanish Tranglation
Application IGA020-B - Spanish Trandlation
Certification Numbers 50485, 50279 and 50411

Dear Commissioner:

Enclosed for your information are the Spanish trandations of Individual Accidental Death and Dismemberment Policy
D475AR and Applications IGA026, IGA020AR, and IGA020-B. The English version of forms D475AR, IGA026 and
IGA206AR were approved by your Department on October 4, 2007, SERFF Filing # AEGX-125302455. Application
IGA020-B was approved by your Department on November 22, 2000. Also enclosed are copies of the Certifications from Alta
Language Services, Inc. stating that the translated documents are a true and accurate Spanish tranglation of the original English
document.

The Company has reviewed the enclosed policy forms and certifies that each form submitted meets the provisions of Rule 19
aswell as al applicable requirements of the Arkansas Insurance Department.

We request the ability to use these forms in various dimensions, format and shading/colors. No
dimension/format/shading/color change would produce unacceptable print.

Completed filing forms are attached. Our filing fee isbeing sent via EFT.

| respectfully request your favorable review. Should you have any questions, please feel free to call ustoll free at (877) 527-
6444, Extension 6289 or contact me by e-mail at mfrei @aegonusa.com.

Sincerely,

STONEBRIDGE LIFE INSURANCE COMPANY
Margaret Frei, ACS, AIRC, ACP, CCP, HIA, HCSA

Attachments

16. |

Certification (If required)

| HEREBY CERTIFY that | have reviewed the applicable filing requirements for this filing, and the filing complmwnh al
applicable statutory and regulatory provisionsfor the state of ~ Arkansas

Print Name Margaret A. Frei, AIRC, ACS, ACP Title Filing Specialist

gt Fu
Signature )?( Date

LH TD-1, Page 2 of 2 INS12169
© 2009 National Association of Insurance Commissioners




Effective January 1, 2009

17. | Form Filing Attachment
Thisfiling transmittal is part of company tracking number HA AR0033415F02
Thisfiling correspondsto rate filing company tracking number
Document Name Form Number Replaced Form Number
Description Previous State Filing Number
01 | Individual Accidental Death L] Initial
and Dismemberment Policy [] Revised
Spanish
D475AR Trandation
D] Other of original
form
02 Outline of Coverage E IF?eI:/Igled
Spanish
OC D475 trandation
D4 Other of original
form
03 Application E IF?eI:/Igled
Spanish
IGA026 trandation
bJ Other of original
form
04 Application E IF?eI:/Igled
Spanish
IGA026AR trandation
D4 Other of original
form
05 Application E IF?eI:/Igled
Spanish
IGA020-B trandation
DJ Other of original
form
06 L] Initial
[] Revised
[] Other
07 L] Initial
[] Revised
[] Other
08 L] Initial
[] Revised
[] Other
09 L] Initial
[] Revised
[] Other
10 L] Initial
LH FFA-1 INS12170

© 2009 National Association of Insurance Commissioners



Effective January 1, 2009

17. | Form Filing Attachment
Thisfiling transmittal is part of company tracking number HA AR0033415F02
Thisfiling correspondsto rate filing company tracking number
Document Name Form Number Replaced Form Number
Description Previous State Filing Number
[ | Revised
[ ] Other
11 L] Initial
[ ] Revised
[ ] Other
LH FFA-1 INS12170

© 2009 National Association of Insurance Commissioners
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